RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géuéralés 3 W
®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

que pour tous les actes effectués en série.

"  Encas d’'accident, une déclaration précisant les.causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins. - :
Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre  la feuille de soins.

Rééducation :

®  'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

" pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

® | a facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

"  |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mais.
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

' contact@mupras.com

=]

: pec@mupras.com
O  Adhésion et changemant de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

& caractére personngl. "
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Cadre réservé a 'adhérent (e) .
Matricule e _363\5 ............................. Société : .Kﬁ.n‘. ....................................
m Actif D Pensionné(e) D AAUETE * scomsesssstsoresmisbunsisessessassssersssssssnsiiacsssasssioseatssinsisissstabinssnsssinsa

Nom & Prénom Qﬁ@hl i ﬂ"RIﬁ“{z
Date de naussance 9-2» &2 R_ /l Cj g’g ........

Adresse -A br ----- Jﬂ)r f'-r‘-(-ﬁ R \Q k@\‘ %
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Cadre résesvé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consuftation :

Lien de parenté :
Nature de la maladie =i
En cas d'accident préciser les cause

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris issan e la clause relative a la protection des données personnelles. P
Fait & :- m w ég/@&_ /&2_/..

Signature de I'adhérent(e) -




: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Acte; Actes * Ceefficient 55 Hﬂ}%rjﬂx/ attestant le Paiement des Actes
I = -

we; TAZL B R

o
s} EXECUTION DES ORDONNANCES e S
ENCTowE: gt pharmaclen Date Montant de la Facture

ou du Fourpisseu .3 |

ST —\

MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FN
D'EXECUTION

Cachet et signature du

Désignation des Montant
Labaoratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

__________ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................................................................ ASRTICATERE
CCEFFICIENT
..... 0 DES TRAVALIX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M v des Honoraires H oty o
355334 4335  S— 3
& MONTANTS
...................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) s
.................................................. Foncsionnel Thérapeutique, ndcasmalre & s profession .
fri—
............................ . DATE DU
DEVIS
—
' VOLET ADHERENT :
-' . - DATE DE
LUEXECUTION F-y «
. - VORI
| ast: entendu que Ie reglement est condltmnné par la fourmture de tous
les ju stifi catifs axlges par la Mutuelle. : . B VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




g3 %1 ALall Lol Byl

Docteur Amal KABLY Ep. DRISSI
aad gl bl ol el b Lo liasal

Gynécologue Obstétricienne

>\

Suivi de grossesse - Accouchement aud il L Jaadl 260 e
Stérilité du Couple - Maladies des seins 3 il sal . a3l pde
Chirurgie gynécologique - Echographie oualls pandll . oLill a1 ,e) Tad e
" Ménopause g P E::] z

- :

Casablancale ............ \ .y 42 RO || ||| | :? ;
3“\ g & .- o
-~ 3
(] S
s 2
W
Q

0T 210580
XP 12/2023
PPV 30.00DH

el (sl seiae lan) JsNI SerMAT 00 ) o] Lala) wp st ol pola . 193
193, Boulevard Oum Rabiaa, Résidence Oum Rabiaa, 18r étage (a cété du laboratoire ORBIO) - Casablanca
Tel.: 05228977 72-07 62750575 : _aslyl) . E-mail : amalkably@hotmail.com: SRS
PATENTE : 36062006 - IF : 20739479 - ICE : G31887162000047



S YglSY

Posologie :
En général, par jour :
- Nourrissons : 1 cuillerée a café.
-Enfantsde 13 6 ans: 1 a 2 cuillerées a caf§
- Enfants de 7 & 14 ans : 1 & 3 cuillerées a café
- Adultes : 1 a 3 cuillerées a soupe
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Agiter avant chaque usage

LACTULAX® %5

Lactulose
Flacon 200 mil
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Dr Maria MAFTOUH - Pharmacien Responsable
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